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RESUMEN

Es frecuente observar que, en la asistencia sanitaria, la enfermedad es tratada técnicamente, sin tener en cuenta
a la persona enferma que esta atravesando dicho proceso, desde su propia originalidad Unica e irrepetible,
quedando asi la dolencia despojada de su caracter personal e historico; y el sujeto, reducido a organismo. Sin
embargo, la enfermedad no es s6lo un problema bioquimico o una alteracion de la biologia del sujeto, es una
experiencia, humanizante y humanizadora, que afecta al ser humano en su conjunto. Asi pues, es importante
volver la mirada a la persona y rehumanizar la asistencia sanitaria para poder dar cobertura holistica al sujeto
doliente. En esa rehumanizacion tiene un importante papel la presencia intencional, entendida como la relacion
en la que el personal sanitario y el paciente llegan a formar una unidad de dialogo basado en el encuentro pleno
entre dos personas.

ABSTRACT

It is often observed that, in health care, diseases are cured technically, disregarding the sick person who is going
through the process and discounting the individual s own being, uniqueness, and authenticity. Ailments are
hence stripped of that personal and historic character; and the subject is simply belittled to a body. However,
disease is not only a biochemical problem or alteration of the subject s biological build, it is, rather, a humanizing
experience that affects a human as a whole. It is therefore important to survey the person and re-humanize
health care so as to fully cater for and nurture ailing subjects. In this re-humanizing effort, deliberate presence,
defined as the relationship built between the medical staff and the patient, forms a unit of dialogue based on the
all-embracing rapport among people.

PALABRAS CLAVE
Presencia intencional, Persona, Rehumanizacion, Asistencia sanitaria.
KEY WORDS

Deliberate presence, Person, Re-humanizing, Healthcare.

*  Diplomado en Enfermeria por la Universidad Cardenal Herrera-CEU. Master Universitario en Bioética por la Universidad de
Navarra. Doctorando en el Area de Humanidades Farmacéuticas de la Universidad de Navarra.

** Doctor en Farmacia por la Universidad de Valencia. Profesor Titular del Area de Humanidades Farmacéuticas de
la Universidad de Navarra; ha sido Director del Master en Bioética de la Facultad de Medicina de dicha universidad.
Académico Correspondiente de la Real Academia Nacional de Farmacia.

47



LUMEN, Revista de la Facultad de Derecho de la Universidad Femenina del Sagrado Corazon

1. INTRODUCCION:

Una persona enferma no es un
mero “cuerpo”. Aunque éste
haga referencia a la dimension
fisica, el cuerpo de la persona
es mucho mas que un conjunto
quimico, que una masa fisica
o algo contrapuesto a espiritu.
La corporalidad es el modo en
que la persona se hace presen-
te en el mundo y en el tiempo,
es decir, su modo de vida es
en el cuerpo y a través de él.
Tampoco la persona es siquie-
ra un simple “ser viviente”. Es
cierto que la identidad de una
persona es la identidad de un
ser vivo, pero la conciencia y
la materia no se pueden con-
templar aisladamente la una
de la otra ya que “si se con-
traponen entre si como esferas
inconmensurables, se separan
los criterios de identidad de
los hombres y las personas”
(Spaemann, 2000, p.140).

Como bien indica Mounier, “no
puedo pensar sin ser, ni ser sin
mi cuerpo” (Mounier, 1997,
p.22). El enfermo es, al igual
que el sano, una persona, esto
es, un ser dotado de inteli-
gencia y libertad, portador de
valores, relacionado con otros
seres humanos, con una con-
cepcion de si mismo y del mun-
do, con un proyecto de vida y
con una responsabilidad ante
su propio destino. Maritain lo
resume manteniendo que la
persona es “un centro de liber-
tad puesto frente a las cosas,
al universo mismo, al mismo
Dios; dialoga con otra persona,
comunica con ella entendiendo
y amando” (Maritain, 1968, p.
364). Ese dialogo es una nece-
sidad humana, todo ser huma-
no necesita ser comprendido
y acompanado para crecer en
libertad y vivir en plenitud. Co-

reth indica que “sélo el hombre
esta abiertamente orientado
hacia el entorno humano. De
su comunidad surge el indivi-
duo y en ella crece de forma
humana. Aprende el lenguaje
de esa comunidad, adopta sus
costumbres y participa de su
espiritu y cultura. Todo esto
marca de forma decisiva a la
existencia humana individual
(...) Lo que yo soy, lo que ex-
perimento y entiendo como yo
mismo, es el resultado de un
constante intercambio entre yo
y mi mundo” (Coreth, 1985, p.
84). Buber llega a expresar esta
idea afirmando que “el hecho
fundamental de la existencia
humana es el hombre con el
hombre” (Buber, 1973, p. 146).

Se entiende asi que la dimen-
sion de interdependencia es
también consustancial a la per-
sona. Esta se construye eny a
través de la relacion intersub-
jetiva. La experiencia humana
es una experiencia de relacion
e interdependencia con los
demas. En realidad, se podria
afirmar que el ser humano no
es solo ser, sino ser con los de-
mas. Por ello, que el hombre
sea esencialmente con otros
quiere decir que éstos, de al-
guna manera, determinan vy
configuran su propio ser, y esto
se da en los diferentes niveles
en que se desarrolla la vida:
biolégico, psiquico, teodrico,
practico, creencias y convic-
ciones, actitudes y sentimien-
tos, expresiones, produccion
de bienes, aceptacion de un
sistema de normas, conducta,
valoraciones, etc. Y es que el
ser de cada uno no termina en
los limites de su piel, sino que
se prolonga en su ser-con-los-
demas, en sus relaciones mul-
tiples con las demas personas.
“El hombre ejecuta los actos

48

de su vida con las cosas, con
los demas hombres y consigo
mismo. Este “con” (con las co-
sas, con los demas hombres,
con-migo mismo) no es un ana-
dido, una relacion extrinseca
que se anade al hombre en el
ejercicio de su vida. Esto se-
ria absolutamente quimérico.
Es algo mucho mas radical. El
“con” es un momento formal
de la misma vida, y por tanto
de la sustantividad humana
en su dinamismo vital. De la
misma manera que la respec-
tividad no es un anadido rela-
cional a cada una de las cosas
que estan en respectividad,
sino que es la estructura inter-
na, intrinseca y formal de cada
una de las sustantividades,
analogamente el momento
“con” es un momento intrinse-
co y formal a la estructura de
la vida, y por tanto del dina-
mismo humano en cuanto tal”
(Zubiri, 2006, p. 225).

La persona es, por constitu-
cion, maxima comunicacion.
En efecto, la comunicacion
tiene una radical importancia
en la vida humana ya que ésta
no es un mero instrumento que
la persona puede tomar y de-
jar cuando considere oportuno
(como si de una herramien-
ta, por ejemplo, se tratara).
Mas bien es una realidad que
se identifica con el propio ser
personal, que lo modificay en
la cual vive. La comunicacion
precede e influye a la perso-
na, determina su modo de ver
el mundo y su pensamiento,
modula las relaciones con los
demas y con la propia perso-
na ademas de tener una cierta
vida propia e independiente.
Este rasgo constitutivo se ma-
nifiesta, posteriormente, en
sus actos, pero la estructura
relacional e interdependiente
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esta enclavada en el ser de
la persona (Aparisi, 2011). De
esta forma, la conciencia que
cada ser tiene de si mismo esta
ligada a la conciencia del otro.
La relacion con el mundo es in-
trinseca a la estructura del ser
y, por tanto, la identidad se
define en su relacion con la al-
teridad. Desde la perspectiva
psicologica, se puede afirmar
que la “medida de mi «yo»
me es dada por un «otro-yo»,
del «yo» que reconozco en el
«t0». ldentidad y alteridad se
reclaman reciprocamente”
(Zuanazzi, 1995, p. 55).

Las anteriores premisas ad-
quieren una especial rele-
vancia en la relacion que se
genera entre los sujetos pro-
tagonistas de la relacion sani-
taria. Es un encuentro entre
dos o mas personas en las que
una de ellas, el paciente, se
encuentra en un estado espe-
cial de necesidad debido a una
patente vulnerabilidad, en-
tendiendo que la persona vul-
nerable es aquella que, en un
momento determinado y por
un motivo concreto, es sus-
ceptible, o mas susceptible,
de sufrir abusos, ser influido
o coaccionado (Kissell, 2008).
Un estado que le puede afec-
tar o le puede generar angus-
tia o sufrimiento. El enfermo
se ve afectado por una reali-
dad que le aflige. Esa realidad
puede ser interna, como es la
propia patologia que le lleva a
pedir ayuda sanitaria, o pue-
de ser externa, como es, por
ejemplo, la percepcion de su
estado por su entorno familiar
o social. Si bien es cierto que
toda relacion comporta una
cierta afectacion, siendo ésta
ademas, una realidad inevita-
ble, necesaria y positiva, es
decir, trascendental; sufrir o

no sufrir, en cambio, solo se da
en una conciencia y depende,
por ello, de la libertad huma-
na (Alvira, 2001). El sufrimien-
to moral se produce cuando
una persona se ve afectada
y no acepta la situacion. En
dicho supuesto, una o varias
realidades concretas resultan
incomprensibles y/o inacepta-
bles. También se suele hacer
referencia al sufrimiento fisi-
CcO como consecuencia de una
afectacion no aceptada por
el propio organismo. En este
caso, seria mejor denominarlo
dolor, un dolor que puede aca-
rrear un sufrimiento en mayor
0 menor grado.

El dialogo, la comprension y el
acompanamiento al que se han
hecho referencia en el parrafo
anterior, adquieren unas notas
especiales cuando se suscitan
en la relacion asistencial de
ambito sanitario. En primer lu-
gar, la relacion entre agentes
sanitarios y pacientes puede
no ser elegida, ni tan siquiera
querida en un primer momen-
to, por una de las partes. En
segundo lugar, es un vinculo
desigual en el que la enferme-
dad y el sufrimiento del enfer-
mo lo presentan revestido con
los especiales atributos de la
vulnerabilidad. En este caso,
la vulnerabilidad seria enten-
dida dentro del segundo grado
de vulnerabilidad propuesto
por Ricoeur, la fragilidad en
el ambito del obrar, que pro-
vienen del curso del mundo,
como las enfermedades, el en-
vejecimiento o los accidentes.
Recordemos que los otros dos
grados, sefalados por el cita-
do autor, estan constituidos
por el no poder decir y la im-
posibilidad de conducir la vida
de acuerdo con la idea de co-
herencia o identidad narrativa
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desde la perspectiva insusti-
tuible de la singularidad (Boni-
lla, 2006).

Esos dos factores que se han
indicado en el parrafo ante-
rior, de no eleccion y desigual-
dad, no deben de ser obstaculo
para que la relacion estableci-
da entre el profesional sani-
tario y el paciente tienda a la
plenitud. Por ello, y siguiendo
a Burgos (Burgos, 2005, p. 279-
290), para que esa relacion sea
satisfactoria debera superar
varios grados de relaciones.

El primer grado que debe ven-
cer es el de las simples rela-
ciones interpersonales, que no
es otro que el asentado en una
relacion instrumental susten-
tada en el logro de objetivos
o servicios. Un primer peldano
en el que el paciente se sien-
te cliente y busca un remedio
rapido y eficaz para una do-
lencia concreta; y el sanita-
rio se conforma con lograr la
complacencia inmediata del
paciente y/o el éxito profesio-
nal o econdmico. Este plantea-
miento se asienta en criterios
utilitaristas (Ortiz, 2013) que
son los que, por desgracia, es-
tan primando en la actual asis-
tencia sanitaria y minando sus
cimientos humanisticos.

En segundo lugar, también sera
preciso soslayar la relacion be-
nevolente que aunque es supe-
rior a la anterior, al establecer
un mayor compromiso, elude
un vinculo fuerte. Un ejemplo
seria la relacion de un agente
sanitario que trata habitual-
mente a un paciente, tiene
conciencia de él e, incluso,
mantiene una cierta relacion.
Pero si esa persona desapare-
ce “de su entorno vital, este
solo resulta afectado de ma-
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nera muy superficial” (Burgos,
2005, p. 280). En el ambito
sanitario este tipo de relacion
deriva en un cierto grado de
paternalismo del profesional
ante su paciente al sustituir el
dialogo por un monologo (Cic-
cone, 2005, p. 20).

En definitiva, y llegando a los
ultimos escalones propues-
tos por Burgos, el encuentro
personal entre el agente sa-
nitario y el paciente, para ser
realmente “humano”, debera
asentarse en un tipo de rela-
ciones mas significativas que
las anteriores, esto es, las ba-
sadas en la amistad o el amor,
entendido este ultimo como la
conviccion profunda, ante el
projimo, de que es bueno que
exista, independientemente
de su simpatia, deficiencia,
patologia, etc. Hildebrandt
senala que “las dos formas
superiores de comuniéon son
el conocimiento y el amor. En
el caso del conocimiento, me
vuelvo espiritualmente hacia
otra persona y, entonces, por
medio del dialogo, se esta-
blece un contacto espiritual
impensable e imposible en el
mundo impersonal. El climax
de la comunion entre perso-
nas se alcanza en el amor”
(Hildebrandt, 2003, p. 89). No
hay ninguna duda de que si se
vislumbra el valor del pacien-
te como persona y se busca su
bien, la relacion que se esta-
blece tiene un calado y tras-
cendencia muy distinta a aque-
lla focalizada en la solucion de
una patologia, a la satisfaccion
material de un cliente, etc. La
plenitud de esa relacion se en-
contrara cuando se establezca
una reciprocidad, el encuentro
de dos personas que buscan su
bien y, al mismo tiempo, el del
otro. Esa reciprocidad para

ser plasmada requiere de una
efectiva comunicacion, enten-
dida como “categoria antropo-
logica esencial del ser humano
porque sin ella éste no puede
avanzar en su madurez como
persona” (Canas, 2014, p.150).

Desde esta perspectiva, se
vislumbra que, en la rela-
cion entre los pacientes y los
agentes sanitarios, es preciso
superar el simple encuentro
técnico o utilitarista, sus-
tentado en la satisfaccion de
ciertas necesidades, por uno
de mayor intensidad basado
en el encuentro de dos perso-
nas que se reconocen dotadas
de una dignidad ontologica y
que establecen una relacion
de amistad y amor satisfac-
toria para ambas. Pues bien,
es aqui donde nos encontra-
mos el ambito de la denomi-
nada Presencia Intencional,
concepto que viene a en-
globar las caracteristicas que
debe atesorar una relacion,
en nuestro caso de tipo pro-
fesional sanitario, para que
sea humanamente satisfacto-
ria. Antes de entrar a abordar
la cuestion especifica de la
presencia intencional puede
ser conveniente detenernos a
senalar que la propuesta que
estamos planteando se asen-
taria en el actual modelo de
referencia de relacion entre
el paciente y el agente sani-
tario, nos referimos al modelo
interpretativo. Este modelo
establece que el profesional
sanitario debe de poseer alta
competencia cientifica, téc-
nica y relacional, capaz de
acompanar a los pacientes en
la vivencia de la enfermedad
y de compartir con ellos el
proceso de toma de decisio-
nes (Simon, 2004). Pues bien,
hemos senalado que nuestro
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planteamiento se asentaria
en ese modelo pero en un in-
tento de superarlo al otorgar
al paciente una mayor dimen-
sion relacional. En definitiva,
se trata del encuentro valioso
entre dos personas y no de la
contemplacion de un bien por
parte de una de ellas.

A partir de lo indicado en los
parrafos anteriores estamos
en condiciones de introducir
la definicion de presencia in-
tencional que nos parece mas
adecuada, y que proponemos
como sustento para la correc-
ta relacion de los agentes im-
plicados en el ambito asisten-
cial sanitario. Partiendo de la
definicion propuesta por Smi-
th, con el término presencia
intencional queremos senalar
un proceso interpersonal que
se caracteriza por el dialogo,
el compromiso, la plena parti-
cipacion, la apertura, la aten-
cion fluida y la trascendente
unidad entre dos personas
(Smith, 2011). En el caso que
estamos tratando, el de las
relaciones asistenciales sani-
tarias, se caracteriza por ser
un encuentro, dialogo y com-
promiso entre el médico, far-
macéutico o enfermero con el
paciente y, al mismo tiempo,
por ser un encuentro, dialogo
compromiso entre el pacien-
te y el médico, farmacéutico
o enfermero. Pero esta pro-
puesta, en estos términos, no
agota la intensidad del con-
cepto ya que ese encuentro,
dialogo y/o compromiso en-
tre el profesional sanitario y
el paciente puede quedarse
en los aspectos superficiales
de una relacion por basarla
en aspectos utilitaristas o por
desdenar el todo por una de
las partes (por ejemplo, des-
viar del foco de atencion al




La importancia de la presencia

intencional en la rehumanizacion de la asistencia sanitaria

JesUis Monge Moreno y José Lopez Guzman

sujeto en beneficio de una
determinada patologia). De
ahi que consideremos que la
anterior definicién necesite

ser completada en el sentido
de que, ese encuentro inter-
personal, debe asentarse en
el reconocimiento de dos per-

PRESENCIA INTENCIONAL

sonas dotadas de una dignidad
ontologica y sustentarse en
una relaciéon de amor satisfac-
toria para ambas.

ES

un proceso interpersonal de caracter bidireccional

SE BASA

en el reconocimiento mutuo de ser personas dotadas

de una dignidad ontol6gica

en una relaciéon de amor satisfactoria para ambas partes

SE CARACTERIZA
por el didlogo y el compromiso

Figura 1

Caracterizacion del concepto de “Presencia intencional”

2. MATERIALES Y METODO:

Para la localizacion de los do-
cumentos bibliograficos se
utilizaron varias fuentes docu-
mentales. Se realizoé una bus-
queda bibliografica en PubMed
utilizando los descriptores:
presencia, intencion, intencio-
nalidad, enfermeria, presencia
intencional, rehumanizacion.
Los registros obtenidos oscila-
ron entre 13 y 6 registros tras
la combinacion de las diferen-
tes palabras clave. También se
realizé una busqueda en Cinahl,
en Web of Science y en el bus-
cador “google académico” con
los mismos términos.

Se seleccionaron aquellos do-
cumentos que informasen so-
bre la presencia intencional
y sobre los aspectos que tu-
vieran relacion directa con
dicho concepto. Ademas,
fueron elegidos aquellos tex-

tos que guardaban relacion
entre dicho concepto y el
ambito sanitario.

Esta busqueda ha sido com-
pletada con los fondos bi-
bliograficos de la Universidad
de Navarra.

3. ResuLtADOS Y DiscusiON:

a) Sobre el concepto de pre-
sencia intencional

En la revision bibliografica rea-
lizada se observa que hay esca-
sas referencias a la presencia
intencional en cuanto tal en el
ambito sanitario y que, cuan-
do las hay, éstas se difuminan
en otros conceptos tales como
cuidado, practica clinica, rela-
cion, etc. Son conceptos rela-
cionados pero que, por si mis-
mos, no agotan el significado
y las caracteristicas propias de
lo que se quiere expresar con
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el término presencia intencio-
nal. Por ejemplo, en muchas
referencias se hace alusion al
término cuidado en un sentido
amplio y parece que, de for-
ma implicita, se podria asumir
que subyace la existencia de la
presencia intencional. Asi, en-
tre los objetivos del cuidar se
incluyen, entre otros, aliviar,
confortar, ayudar, favorecer,
promover, restablecer, restau-
rar, dar, hacer, etc., es decir,
segun Waldow, el cuidado es
imprescindible en todas las
situaciones de enfermedad,
en las incapacidades y duran-
te el proceso de la muerte;
incluso en ausencia de algu-
na enfermedad y en la vida
cotidiana, entendiendo éste
como una forma de vivir y de
relacionarse (Waldow, 2006,
p. 89). De lo expresado en el
parrafo anterior se podria elu-
cubrar afirmando que el au-
tor esta considerando que en
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la base de ese cuidado esta
la presencia intencional pero,
por la misma razoén, se podria
afirmar lo contrario ya que no
hay una referencia explicita la
cual es la base que sustenta la
relacion entre el paciente y el
profesional sanitario.

No obstante, de la escueta bi-
bliografia encontrada que no
se limita a aspectos superfi-
ciales, se ha podido analizar
e ir matizando el concepto de
presencia intencional. Asi, por
ejemplo, Smith la contempla
como un proceso interpersonal
que se caracteriza por el dia-
logo, el compromiso, la plena
participacion, la apertura, la
atencion fluida y la trascen-
dente unidad entre dos per-
sonas (Smith, 2011). Algunos
autores, aplicando dicho con-
cepto a la praxis clinica, lo
entienden como una interven-
cion consistente en estar con
el otro, tanto fisica, psicolo-
gica como espiritualmente, en
momentos de necesidad (Do-
chterman & Bulechek, 2004,
p. 580). Coincidimos con esas
premisas pero, al mismo tiem-
po, consideramos que necesi-
tan ser matizadas, al menos
en dos aspectos, para estar
en consonancia con la idea de
presencia intencional que se
ha propuesto en este trabajo.
El primer aspecto a puntuali-
zar en la anterior definicion de
presencia intencional es el ter-
mino necesidad, ya que esta
expresion limita el concepto
y, por otra parte, no abarca la
integridad de su significado. Si
buscamos las acepciones del
término necesidad en el Dic-
cionario de la Real Academia
de la Lengua observamos que
hace alusion a “aquello a lo
cual es imposible sustraerse,
faltar o resistir”, a la “caren-

cia de las cosas que son me-
nester para la conservacion de
la vida”, a la “falta continua-
da de alimento que hace des-
fallecer” o al “especial riesgo
o peligro que se padece, y en
que se necesita pronto auxi-
lio”. Cualquiera de estas acep-
ciones son reduccionismos que
no satisfacen la intensidad y
globalidad de lo que queremos
indicar cuando apelamos a la
presencia intencional. Nos pa-
receria mas acertado cambiar
necesidad por vulnerabilidad,
en la acepcion del término
aportada en la primera parte
de este trabajo, una fragili-
dad especial de la persona en-
ferma (Ars, 2103) que es una
manifestacion especifica de
la vulnerabilidad natural que
acompana el ser humano en su
travesia por la vida.

La segunda cuestion que nos
parece oportuno matizar es
la de “intervencion”, ese tér-
mino nos lleva directamente
a la acciéon y en la presencia
intencional hay un factor con-
templativo muy importante.
Los seres humanos no soélo se
comunican con los actos, tam-
bién las miradas, los gestos
tienen un valor comunicativo
capaz de transmitir cercania,
rechazo, simpatia, empatia,
etc. Por ejemplo, en la prac-
tica asistencial no es infre-
cuente que una enfermera
que acompana a un médico
perciba miedos del enfermo y
establezca una relacion, afec-
tiva y efectiva, con él sin ha-
ber mediado una palabra. Por
ello, no se puede desdenar la
ayuda que implica la comuni-
cacion que se establece a tra-
vés del denominado lenguaje
corporal (Keidar, 2005). “La
persona humana comunica con
los otros seres por intermedio
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de su interioridad” (Wojtyla,
2008, p.30). De ahi que Wat-
zlawick propusiera como uno
de sus axiomas de la comu-
nicacion la “imposibilidad de
no comunicar” (Watzlawick ,
1989), ya que las miradas, los
gestos, la disposicion de las
manos y los pies, etc., apor-
tan una valiosa informacion.
Cuando una persona aparece
ante otras proyecta, aun sin
quererlo, una informacion ge-
neral de la situacion en la que,
incluso, se puede vislumbrar el
propio concepto de si mismo
(Goffman, 1959).

b) La presencia intencional y
los agentes sanitarios

Desde el punto de vista asis-
tencial, el/la profesional sani-
tario/a, siendo conocedor de
la realidad y habiendo adquiri-
do la madurez en el plano pro-
fesional, moral, personal y de
relacion; y poniendo la mirada
en la persona enferma (esto
es, con caracter intencional),
comprobara que la presencia
intencional vendra determina-
da por una amalgama de facto-
res relacionados con el propio
usuario o enfermo, la relacion
asistencial y otros factores
ambientales. Estos aspectos,
que son tratados en los si-
guientes apartados, deben ser
tenidos en consideracion por
los miembros del equipo sani-
tario debido a que cualquiera
de ellos, si no es debidamente
entendido, puede modificar el
grado de confianza o relaciony
hacer imposible la total entre-
ga en la relaciodn asistencial.

En cuanto lo que supone al
profesional sanitario el esta-
blecimiento de una autenti-
ca presencia intencional, se
puede sefnalar que le ayuda a
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realizar su trabajo en plenitud
y es el medio para dotar a su
trabajo, de cualquier tipo y
en cualquier momento, de la
necesaria perspectiva humana
y humanizadora. Este hecho
favorecera que su trabajo sea
bien realizado y le apartara de
la rutina y del posible hastio
que provoca un trabajo con-
templado como un fin en si
mismo.

c) La presencia intencional y
los pacientes o usuarios

En cuanto al usuario, las ex-
pectativas y necesidades del
paciente determinan la solici-
tud y el grado de implicacion
que los agentes sanitarios pue-
den ofrecer durante el encuen-
tro (ya sea acompanando en
silencio y creando el ambiente
propicio para que el pacien-
te pueda expresarse, si asi lo
considera; algun tipo de con-
tacto fisico, esto es, cogiendo
la mano o dando un abrazo; o
interactuando mutuamente en
una conversacion, resolviendo
dudas, inquietudes, miedos).
Para que esto se dé ha de ha-
ber sinceridad, confianza,
buena relacion con el personal
sanitario y determinar el nivel
de vulnerabilidad que se per-
cibe durante el estado de sa-
lud-enfermedad. Por lo tanto,
la relacion asistencial sanita-
ria “tiene que asentarse en un
tipo de relacion que les vin-
cule con la profundidad de su
ser y que, por ello, sea capaz
de dar sustento a la confianza
que debe existir entre ellos”
(Lopez Guzman, 2010).

Ante el proceso asistencial,
los profesionales sanitarios
aportan experiencia y una se-
rie de cuidados para que el
enfermo sea, con el paso del

tiempo, capaz de asumir su
nueva realidad y hacerle fren-
te, aceptandola. Por ejemplo,
la enfermera muestra su cer-
cania en esos momentos de
dificultad tendiendo una mano
al enfermo, permaneciendo a
su lado, haciéndole compaiia;
transmitiendo con su presen-
cia y sus palabras oportunas
un mensaje de paz, de fuerza,
de curacion, en definitiva, de
esperanza. Ademas, no solo se
responsabiliza del propio en-
fermo, sino que es consciente
de la dificil situacion por la que
atraviesa la familia. Por ello,
siempre teniendo presente la
voluntad del paciente, crea un
puente de union entre ellos,
extrayendo el lado mas huma-
no y caritativo, en definitiva,
involucrandolos en una tarea
comun, la persona enferma.
Pero si lo anteriormente seha-
lado es cierto, también lo es
que el proceso es bidireccio-
nal y requiere que el paciente
esté dispuesto a vislumbrar al
profesional sanitario como una
persona dotada de una digni-
dad ontoldgica y dispuesto a
establecer una relacion sus-
tentada en el amor. Marias se-
nalaba que la vida nos es dada
y que no nos es dada hecha,
sino al contrario nos es dada
por hacer. De tal manera que
“por ser un quehacer, no una
simple actividad, mi vida es
mia” (Marias, 1981, p. 267) y
en esa vida en la que se debe
elegir, elegir el bien, también
hay que determinar quien nos
acompana. De tal forma que si
el paciente no esta dispuesto
a dejar al profesional que le
acompane en su proceso vital
(normalmente esta relacion
tendra un caracter temporal)
sera imposible establecer una
atencion con tendencia a la
plenitud. En definitiva, la pre-
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sencia intencional no puede
ser una imposicion de un suje-
to sobre otro, debe ser acep-
tada libremente por aquellos
que estan implicados en la
relacion sanitaria. Por lo tan-
to, sera siempre un ejercicio
de libertad. Como bien indica
Cardenas “el ejercicio ético de
la libertad implica actuar pen-
sando en el otro” (Cardenas,
2014, p.87).

d) Cuestiones que pueden in-
fluir en la presencia inten-
cional

En el binomio personal asisten-
cial-paciente, habra que con-
siderar ciertas variables que
pueden determinar el grado
de aceptacion de la presencia
como, por ejemplo, la edad, el
sexo, la cultura, la espirituali-
dad y la existencia o no de una
relacion profesional previa en-
tre personal sanitario-usuario.
No hay ninguna duda que, para
que se establezca una auten-
tica relacion, se debe generar
un clima apropiado de con-
fianza que facilite el desarro-
llo del encuentro entre las dos
personas. De esta manera, por
ejemplo, hay que contemplar
la diferenciacion sexual como
un hecho que, si es tenido en
cuenta u obviado, puede facili-
tar, o entorpecer una relacion.
Y es que, tal y como apunta el
profesor Amengual, que en la
persona se produzca diferen-
ciacion sexual implica que hay
un modo propio de ser, de ma-
nifestarse, de comunicarse con
los demas. De tal forma, que
esa diferenciacion sexual ca-
racteriza al varon y a la mujer,
no solo en el plano fisico, sino
también en el psicoldgico y es-
piritual, marcando cada una
de sus expresiones (Amengual,
2007). Dicho esto, es eviden-
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te que la persona nace con un
sexo bioldgicamente diferen-
ciado, pero no se reduce solo
a eso. Su identidad personal se
construye en consonancia con
la interaccion social y cultural
de la cual forma parte. Varony
mujer tienen la misma natura-
leza humana, pero la tienen y
la realizan de modos distintos
y complementarios. Esta dife-
rencia y complementariedad
entre varon y mujer no anade
nada a la igualdad radical de
dignidad, derechos y deberes
de ambos (Castilla, 1996).

También, la cultura hace refe-
rencia a la propia filosofia de
la vida y tiene que ver con el
nivel de educacion alcanzado,
el clima cultural en el que se
vive, la variedad de aficiones
0 intereses personales como
la lectura, el deporte, el arte,
la musica, la naturaleza, etc.,
ademas del cumulo de recuer-
dos y logros que contribuyen a
gratificar, serenar o estimular
la propia vida. Esto no quiere
decir que las personas que se
encuentran en el proceso asis-
tencial tengan que coincidir en
esos aspectos pero si que hay
que tenerlos en consideracion
y ponderarlos para crear el cli-
ma que favorezca la relacion,
desechando aquellas situa-
ciones que, en un principio,
puedan dificultar el estable-
cimiento de un vinculo. Como
bien indica Gordillo, “hacerse
cargo de la realidad es también
saber cultivar las capacidades
afectivas para una mejor com-
prension de nuestro entorno”
(Gordillo, 2015; p. 65).

Otro aspecto fundamental es
el de la espiritualidad. Cuan-
do hacemos referencia a la
espiritualidad asumimos que
hay una apertura a la trascen-

dencia, al compromiso y a la
asuncion de unas determina-
das responsabilidades sabien-
do ir mas alla de ellas. Si el
paciente o el profesional sa-
nitario no se siente respetado
en sus creencias es imposible
que se encuentre dispuesto a
realizar una apertura de su ser
mas alla de lo estrictamente
necesario en el plano formal.
En este punto, es muy nece-
sario matizar que respetar no
quiere decir que esa creencia
sea asumida por la otra parte,
significa darle un valor, com-
prender el valor que le otorga
la otra persona y el profun-
do significado que tiene para
ella. En este sentido, Pelle-
grino plantea las dificultad
que supone para los médicos,
con alguna creencia religiosa,
mantener su integridad mo-
ral en un mundo secularizado
(Pellegrino, 2002). Sin duda,
estamos en una sociedad en
la que parece que las creen-
cias del préjimo deben quedar
restringidas a su vida privada
(Ollero, 2009, p. 22 y ss). Pero
que esto sea frecuentemente
asi no justifica que no se deba
superar, ya que la dignidad de
cada persona requiere nece-
sariamente el respeto a sus
creencias, y no se respeta a
una persona cuando se restrin-
ge la posibilidad de que pueda
manifestarse como realmente
es. Por ello, para que exista
presencia intencional debera
haber respeto a las creencias
0, expresado de otro modo
mas general, no habra que
impedir que la persona desa-
rrolle su integridad en ningu-
na de sus manifestaciones, ya
sean religiosas o de cualquier
otro tipo. Sin duda, el agente
sanitario posee una integri-
dad que debe mantener por
su propio bien y por el de su

paciente y, al mismo tiempo,
el paciente posee una integri-
dad que debe mantener por su
propio bien y por el agente sa-
nitario que lo atiende (Lopez
Guzman, 2013, p.81).

Por Gltimo, hay que tener en
cuenta los denominados facto-
res ambientales, como son las
condiciones de trabajo, la fi-
losofia de gestion y el espacio
fisico. Por ejemplo, el tiempo
limitado de la relacion asisten-
cial pone potencialmente en
peligro la atencion al pacien-
te. En la actual relacion clini-
ca tampoco hay que desdenar
la influencia de la tecnologia
que, en ocasiones, lleva a an-
teponerse a las preocupacio-
nes psicologicas y espirituales
de los pacientes. En este sen-
tido, es dificil establecer una
relacion bidireccional cuando
el médico no llega a mirar al
paciente por estar absorto en
la pantalla del ordenador re-
llenando datos o consultando
la historia (algo muy necesa-
rio que habria que desligar del
momento de dialogo personal)
o el paciente no deja de con-
testar whatsapps cuando el
profesional sanitario le esta
atendiendo. En este mismo
apartado, también hay que
considerar otra cuestion, en
la que no podemos detenernos
por su amplitud pero si esti-
mamos conveniente senalar.
Nos referimos al propio con-
cepto de paciente, de sujeto
de atenciones, contemplado
como un ser doliente, necesi-
tado, especialmente vulnera-
ble, o como un cliente que de-
manda la satisfaccion de una
necesidad objetiva o subjeti-
va. Situacion esta ultima que,
aunque parezca paraddjica,
convierte al profesional sani-
tario en el sujeto mas vulnera-
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ble de la relacion. Esta distinta
perspectiva genera un escena-
rio muy distinto en el que, en
algunos casos sera imposible la
presencia intencional. Tanto
es asi que, en ciertas ocasio-
nes parece que las demandas
solventes llegan a ocasionar
que el foco de atencién sani-
tario se desplace “progresi-
vamente desde el paciente al
sano, desde la atencion al dé-
bil a la proteccion del fuerte”
(Borno, 2015, p.32).

e) La presencia intencional de
un colectivo

Por Gltimo, se podria plantear
si la nocion de presencia in-
tencional es sélo aplicable a
la relacion entre agentes mo-
rales o puede darse también,
por extension, entre un agen-
te moral y un colectivo. Por
ejemplo, y en nuestro caso,
cabria formular la cuestion de
si se puede hacer referencia
a la presencia intencional del
equipo sanitario como tal y no
solo de la de cada uno de sus
integrantes en su relacion con
el paciente. Evidentemente si.
El trabajo en equipo es otra de
las caracteristicas esenciales
en la presencia intencional y
constituye uno de sus funda-
mentos.

La multidimensionalidad y la
complejidad de los problemas
de la atencion sanitaria exi-
gen un equipo en el que todos
los integrantes trabajen con
el objetivo comun de acom-
panar, curar y aliviar segun
los diversos conocimientos y
habilidades que su profesion
representa. Tal y como apunta
Carlos Centeno, haciendo re-
ferencia al trabajo desarrolla-
do por el equipo sanitario en
cuidados paliativos, el médico

piensa mas en medicacion; la
enfermera atiende el modo
de aplicar el tratamiento y al
mismo tiempo piensa en me-
didas no farmacolodgicas que
van a ayudar; el psicélogo
explica a todos como contro-
lar la repercusion emocional
del sintoma y sugiere medidas
para disminuir la ansiedad; el
trabajador social se ocupa de
la atencion a la familia, detec-
cion de problemas y busqueda
de ayudas, etc. algiin miembro
del equipo se encarga de ha-
blar con el equipo del centro
de salud o avisar al equipo de
guardia para que estén preve-
nidos, etc. (Centeno, 2009).
Por tanto, es posible extraer
cuatro razones significativas
de la participacion de distintos
profesionales en la presencia
intencional: en primer lugar,
la complementariedad de sus
visiones profesionales ante
un mismo problema, y es que
una vision global se aproxima
mas a la realidad que la vision
unidimensional; en segundo
lugar, cada disciplina aporta
experiencia, = conocimientos
y habilidades especificas; en
tercer lugar, la colaboracion
que sus miembros se brindan
entre si es muy importante
ya que existen situaciones y
momentos muy intensos en la
praxis clinica que pueden lle-
gar a agotar emocionalmente.
Cuando alguien en un equipo
estd muy cansado emocional-
mente en sus companeros en-
contrara el apoyo y el relevo
necesarios para el desarrollo
de una atencion de calidad.
El equipo sirve también para
compartir esas cargas, liberar
tensiones, ofrecer apoyo en
momentos delicados, detec-
tar la sobre implicacion, etc.
Y es que, cuando falla el equi-
po de trabajo, falla el cuidado
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del paciente y terminan fa-
llando las personas (Centeno,
2009). Y, por ultimo, la cuarta
razon es que cuando alguien
del equipo esta fallando en la
relacion con el paciente, en
el sentido de no entablar esa
relacion personal que exige
la presencia intencional, los
otros miembros del grupo le
pueden ayudar a percatarse de
ello o a modificar la situacion
de una forma favorable al ob-
jetivo que se quiere conseguir.

f) La asuncion de valores en la
presencia intencional

La presencia intencional no es
algo que se adquiera por cien-
cia infusa, ni pueda ser ejerci-
da con un protocolo de actua-
cion. Se trata de una pulsion
interior del ser humano que se
dirige hacia su bien y el de su
préjimo a través de una rela-
cion basada en la amistad y el
amor. De ahi que haya cierta
asuncion de valores, y su plas-
macion en habitos, que lleva-
ran al agente sanitario a poder
entablar esa especial relacion
con su paciente. Por ejemplo,
es preciso una pulsion en la
voluntad del profesional de la
salud, cuando se compromete
con un usuario, a extender la
atencion mas alla de sus tareas
(Godkin, 2001). Para llegar a
este punto, antes ha tenido
que producirse una pausa en la
que el/la profesional sanitario,
influenciado por el grado de
intencion de estar presente,
ha tenido en cuenta las nece-
sidades del paciente, su propia
capacidad y los factores am-
bientales que determinaran la
dosis final de presencia entre-
gada. Del mismo modo, la in-
tencion (Ferlic, 1968), el nivel
de compromiso (Doona et al.,
1997; Vaillot, 1966) y la libre
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disponibilidad (Doona et al.,
1999) son aspectos que podran
interferir o favorecer la pre-
sencia intencional. No obstan-
te, lo apuntado en las lineas
anteriores es solo el cimiento
sobre el que se asienta la re-
lacion de ese encuentro pleno,
humano y humanizante, que
es la presencia intencional. En
definitiva, tanto el profesio-
nal sanitario como el paciente
deben de asumir una serie de
valores que sustenten su rela-
cion y deben de intentar que,

esos valores, se conviertan en
habitos, que sean capaces de
dejarles una impronta, la de la
virtud (De Santiago, 2014).

Ese proceso de captacion de
valores y de asuncion de vir-
tudes debe ser considerado
en el aprendizaje y la forma-
cion continuada de los pro-
fesionales sanitarios vy, por
otra parte, debe ser contem-
plado como un deber de los
pacientes. Si estos Ultimos
no se implican en el proceso

asistencial sanitario en los
términos mantenidos en este
trabajo, de una asistencia
sanitaria vertebrada por la
presencia intencional, lo mas
probable es que la medicina
siga presentando un deterio-
ro al subvertir una relacion
humana en una transaccion
comercial en la que el profe-
sional sanitario se convierta
en un técnico que tiene que
reparar un 6rgano o un pro-
ceso fisiologico a demanda de
un cliente.

ENSENANZA/APRENDIZAJE/ VALORES
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Figura 2

El proceso de conversion de la presencia intencional en un habito

4. CONCLUSIONES

La revision bibliografica sobre
el concepto de presencia in-
tencional sugiere que ha de
haber una mayor profundiza-
cion en su estudio ya que es
un concepto que es entendi-
do de forma diferente por los
distintos autores, esta discre-
pancia reviste una gran im-
portancia ya que unos asocian

el conceptos solo a cuestiones
externas (estar) y otros a in-
ternas (ser) como sustento de
las externas (estar).

Consideramos que la presencia
intencional como encuentro
personal ontoldgico es la Uni-
ca interpretacion del concepto
que puede satisfacer una re-
humanizacion de la asistencia
sanitaria. De tal forma que
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entendemos la presencia in-
tencional como un proceso in-
terpersonal que se caracteriza
por el dialogo, el compromi-
so, la plena participacion, la
apertura, la atencion fluida y
la trascendente unidad entre
dos personas que se reconocen
dotadas de una dignidad onto-
légica y que sustentan su vin-
culo en una relacién de amor
satisfactoria para ambas.
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Es necesario que los profesio-
nales sanitarios realicen acti-
vidades de reflexion (estudios
humanisticos, habilidades de
comunicacion, psicologia apli-
cada, etc.) que permitan cons-
truir el complejo proceso por
el cual ponen en practica la
presencia intencional.
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